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SCHLESWIG-HOLSTEIN
Vernetzung
Ärztenetze erhalten im NHS mehr 
Verantwortung als in Deutschland 
Dr. Thomas Schang und Laura K. Schang beschreiben, wie das englische 
Gesundheitswesen Vorbild bei der Vernetzung sein kann. 
Deutsche Ärztenetze sollten in der ursprünglichen 
Fassung des geplanten Versorgungsgesetzes ver­
besserte Optionen zur regionalen sektorenübergrei­
fenden Gestaltung der Versorgung erhalten. Nach 
einem negativen Votum der KBV­Vertreterversamm­
lung wurde der entsprechende Passus aus dem Re­
ferentenentwurf des Gesetzes gestrichen. Demge­
genüber verfolgt die aktuelle englische Gesund­
heitsreform den Ansatz, staatliche Institutionen zur 
Steuerung der Versorgung flächendeckend durch 
Ärztenetze (GP Consortia) zu ersetzen.
Das englische Gesundheitssystem gilt hierzulande 
als Inbegriff eines staatlichen Gesundheitssystems, 
geprägt von langen Wartezeiten und Rationierung. 
Insbesondere in der Thatcher­Ära hatten radikale 
Kürzungen im Bereich der Sozialsysteme für einen 
starken Imageverlust des Gesundheitssystems ge­
sorgt. Unter der Blair­Regierung begannen daher 
unter erheblicher Ausgabensteigerung Maßnahmen 
zur Verbesserung des Gesundheitssystems. Ziel ist 
eine allgemeine Erhöhung der Versorgungsqualität, 
ein guter Zugang zur Versorgung unabhängig vom 
Wohnort, Abbau der Wartezeiten und eine bessere 
Steuerung des Systems. 
Der englische National Health Service (NHS), funkti­
onell und finanziell abgegrenzt von den drei anderen 
britischen Gesundheitssystemen (NHS: Nordirland, 
Schottland und Wales) untersteht direkt dem engli­
schen Gesundheitsminister, der auch für die Festle­
gung des Leistungskatalogs verantwortlich ist. Der 
NHS gliedert sich in zehn Strategic Health Authori­
ties, die wiederum 152 Primary Care Trusts (PCTs) 
beaufsichtigen. Die PCTs steuern die Versorgung in 
Regionen von im Mittel ca. 340.000 Einwohnern. Je­
der PCT erhält ein nach landeseinheitlichen Regeln 
berechnetes jährliches Budget abhängig von den 
Parametern Bevölkerungsstruktur, Morbiditätslast, 
ländliches Gebiet oder städtische Problemzone und 
regionale Betriebskosten. Auf der Ebene der PCTs 
erfolgen Entscheidungen über die Aufteilung des re­
gionalen Budgets auf die Bereiche Medikation, am­
bulante und stationäre Klinikbehandlung, Pflege und 
Hausarztbehandlung, insgesamt etwa 80 Milliarden £ 
(90 Milliarden Euro) jährlich, ca. 80 Prozent der öf­
fentlichen Gesundheitsausgaben in 2009/10 für ca. 
52 Millionen Einwohner. 
Lokale sektorenübergreifende Bedarfs­ und Res­
sourcenplanung in Absprache mit Akteuren des Ge­
sundheitswesens, Kommunen, Unternehmen, der 
Polizei und NGOs gilt, eingerahmt von nationalen 
Richtlinien, als Schlüssel zur Berücksichtigung der 
in der Versorgungsforschung nachgewiesenen re­
gionalen Verschiedenheiten. Fachärzte (Consul­
tants) sind ausschließlich Klinikangestellte, ggf. mit 
Berechtigung zur Führung einer Privatpraxis außer­
halb der vorgeschriebenen Versorgungszeiten für 
NHS­Patienten. Hausärzte (General Practitioners, 
GPs) sind in der Regel selbstständige Praxisinhaber, 
meist in größeren Gemeinschaftspraxen, aber auch 
in Einzelpraxen, die angestellte Ärzte beschäftigen 
können. Nur wenige GP­Praxen sind Eigeneinrich­
tungen der PCTs mit angestellten Ärzten. 
Praxis­ und Klinikärzte werden von der British Medi­
cal Association (BMA) vertreten, die für ihre Mitglie­
der kollektivvertraglich Art und Höhe der Honorie­
rung mit dem Gesundheitsministerium verhandelt. 
Die BMA wird in ihrer Interessenvertretung nicht von 
einem Sicherstellungsauftrag gehemmt.
Die Honorierung der GP­Praxen erfolgt zur Hälf­
te als Kopfpauschale für in der Praxis eingeschrie­
bene Patienten, unabhängig von tatsächlich erfolg­
ter Behandlung, und optional zur Hälfte nach einem 
1.000­Punkte­System für bestimmte Qualitäts­ und 
Ausstattungsstandards der Praxen, Behandlungs­
ergebnisse wie Blutdruck­ und Diabeteseinstellung 
sowie Service für Patienten wie kurzfristige Termin­
vergabe (Quality and Outcomes Framework). Die 
Punktzahl der Praxen wird aufgeschlüsselt nach Di­
agnosebereichen und im Vergleich zum PCT­ und 
Landesdurchschnitt im Internet veröffentlicht. 
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Ein erster Versuch, niedergelassene Ärzte in die 
Budgetverantwortung einzubinden, hatte bereits un­
ter der konservativen Regierung zwischen 1991 und 
1997 unter der Bezeichnung „GP­Fundholding“ statt­
gefunden. GPs durften Kosteneinsparungen bei der 
Medikation und der stationären Versorgung teilweise 
in ihre Praxen investieren. Mit dem Wechsel zur La­
bour­Regierung wurde das Konzept zunächst als zu 
teuer und zu „neoliberal“ verworfen. 
In die Lenkung der PCTs wurden niedergelassene 
Ärzte allerdings von vornherein eingebunden. Seit 
2005 hat die Labour­Regierung zunehmend GPs er­
mutigt, auf freiwilliger Basis und in Kooperation mit 
PCTs indikative Budgets zu übernehmen. Einsparun­
gen werden zwischen GPs und PCTs aufgeteilt. Doch 
hat diese Form der Steuerung regionaler Budgets of­
fenbar noch nicht ausreichend zu der gewünschten 
Qualitätsverbesserung und Effizienz geführt. 
Die Health and Social Care Bill (2. Lesung 31.03.2011) 
sieht daher die schrittweise Auflösung aller PCTs bis 
April 2013 vor. Die Steuerung der regionalen Versor­
gung soll flächendeckend auf regionale Zusammen­
schlüsse von GP­Praxen übergehen (GP­Consor­
tia). In 52 Pilot­Regionen („Pathfinder“) erfolgt dies 
schon jetzt. Die GP­Consortia sind am ehesten mit 
unseren Ärztenetzen vergleichbar, soweit diese sich 
bereits professionell organisiert haben. Diese Con­
sortia wählen aus ihren Reihen ein kollegiales Gre­
mium, das für die Steuerung der Versorgung und die 
Einhaltung des Budgets verantwortlich zeichnet. Zu­
nächst handelt es sich im Gegensatz zu den meis­
ten deutschen Netzen um reine Hausarztnetze. Der 
im Juni revidierte Gesetzestext sieht allerdings auch 
die Beteiligung von (im Krankenhaus tätigen) Fach­
ärzten und Pflegepersonal in den Lenkungsgremien 
vor. Diese Consortia sollen ambulante und stationäre 
Leistungen in ihrer Region zulasten ihres Budgets so­
zusagen „einkaufen“ (Commissioning). Dabei versu­
chen sie, z.B. Medikation, ambulante und stationäre 
Klinikleistungen durch kollegiale Diskussionen und 
gezielte Fortbildungen auf das medizinisch notwen­
dige Maß zu begrenzen, um das Budget für die wirk­
lich wichtige Versorgung zu schonen. Der unkluge 
Verzicht auf notwendige Leistungen würde aller­
dings langfristig zu umso höheren Behandlungskos­
ten der Region und zu einer Verschlechterung der 
Qualitätsmerkmale (also auch der Honorierung) der 
GP­Praxen führen. 
In Deutschland ist die unter Gesundheitsministerin 
Andrea Fischer (Grüne) eingeführte Integrierte Ver­
sorgung (§ 140 SGB V) bis auf sehr wenige Modell­
projekte über rein indikationsbezogene Verträge 
nicht hinausgekommen. Diese Verträge sind häufig 
„Rabattverträge“, die mit der eigentlichen Idee der 
sektorenübergreifenden regionalen Planung der ge­
samten medizinischen Versorgung wenig zu tun ha­
ben. Dabei ist es einsichtig, dass Kostenvermeidung 
in einem Sektor zu Kostensteigerung in einem ande­
ren Sektor führen kann, wenn kein sektorenübergrei­
fendes Versorgungskonzept besteht.
Deshalb wäre die ursprünglich im geplanten Versor­
gungsgesetz vorgesehene Stärkung der Ärztenetze 
als Leistungserbringer mit der Option zur regiona­
len sektorenübergreifenden Gestaltung der Versor­
gung und Übernahme von Budgetverantwortung ein 
Schritt in die richtige Richtung gewesen. Die Strei­
chung dieses Ansatzes im Referentenentwurf des 
Versorgungsgesetzes lässt die Frage aufkommen, 
warum eigentlich liberale Ansätze einer sektoren­
übergreifenden regionalen Versorgung in der Mitver­
antwortung selbstständiger niedergelassener Ärzte 
in einem staatlichen Gesundheitssystem wie dem 
NHS offenbar bessere Chancen haben als im deut­
schen System der gemeinsamen Selbstverwaltung 
unter einer bürgerlichen Koalition. 
Bemerkenswert erscheint aus deutscher Sicht, dass 
Kernfragen einer bedarfsgerechten Gesundheitsver­
sorgung in England bis in die höchsten Regierungs­
kreise, aber auch in der breiten Öffentlichkeit, auf 
hohem Niveau diskutiert werden. Gesundheitsre­
formen sind in Großbritannien offenbar Chef sache. 
Die durchaus auch kontroverse Diskussion zum 
GP­Commissioning wird auf Regierungsseite von 
Premier minister David Cameron persönlich geführt.
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